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RESUMEN

INTRODUCCION. La Hipertrofia Prostdtica Benigna es el crecimiento de tejido prostatico
periuretral que se observa en lo poblacion masculina alrededor de los 60 afos, su
sintomatologia se relaciona con la obstruccion del tracto urinario. El tratamiento se
realiza con mayor frecuencia por medio del la Reseccion Transuretral de Prostata (RTUP).
Este procedimiento tiene una morbilidad baja de 0.2-6% y la mortalidad es rara. Sus
complicaciones pueden ser: Sindrome de Reseccion Transuretral que presenta
sintomatologia como alteraciones visuales, ceguera pasajera, nauseas, ansiedad,
confusion, disrritmias, taquicardia ventricular, extrasistoles ventriculares, hipertension y
bradicardia; otras complicaciones son: sangrado, perforacion de la capsula prostatica,
coagulopatia, hipotermia, incapacidad para orinar, retencion del codgulo, permanencia de
la sonda urinaria e infecciones del tracto urinario.

MATERIAL Y METODOS. Se estudiaron 177 caso de pacientes sometidos a RTUP en el
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional siglo XXI, en los afios de 2002 y 2003.
Se reviso la valoracion por anestesia y medicina interna, hoja de procedimientos
anestésico y quirdrgico, hojas de anestesia y cirugia, de ingreso y egreso de recuperacion
y notas de evolucion; ingresando esta informacion en una hoja de recoleccion de datos
para capturarla finalmente en una base de datos mediante un paguete estadistico (SPSS).
RESULTADOS. De los 177 pacientes incluidos en el estudio 140 fueron manejados con
BPD y 31 con AGB. El ASA que se encontrd con mas frecuencia fue el ASA Il, el promedio
de edad fue de 69 + 10 afos, peso 72 + 10 kg. , tiempo anestésico de 157 + 43 min. Las
complicaciones que se presentaron en orden de frecuencia fue: ansiedad en 40 pacientes,
nauseas en 31 pacientes, disrritmias en 6 pacientes, isquemia la miocardio y bacteremia
un caso, Postanestésicas: septicemia 24 pacientes, retencion urinaria 4 pacientes,
atelectasia e isquemia al miocardio un paciente respectivamente. El promedio de
permanencia de la sonda vesical fue de 7 y 8 dias. Los cambios hemodinamicas fueron
mas notorios en los pacientes manejados con AGB.

CONCLUSIONES Con este estudio nos pudimos dar cuenta de la importancia de tomar en
cuenta las patologias agregadas del paciente asi como los medicamentos que ingiere e
intentar estandarizar un manejo anestésico encaminado a la presentacion de las
complicaciones.

Plabras clave: reseccion, transurtera, prostata, complicaciones, anestesia



SUMMARY

INTRODUCTION. The Hipertrofia Benign Prostdtica is the growth of having knitted
prostatico periuretral that is observed in the masculine population around the 60 years, its
sintomatologia he/she is related with the obstruction of the tract urinal. The treatment is
carried out with more frequency by means of the the Resection Transuretral of Prostate
(RTUP). This procedure has a low morbilidad of 0.2-6% and the mortality is strange. Their
complications can be: Syndrome of Resection Transuretral that presents sintomatology
like visual alterations, fleeting blindness, you nauseate, anxiety, confusion, disrritmias,
ventricular taquicardia, ventricular extrasistoles, hypertension and bradicardia; other
complications are: bled, perforation of the prostatic capsule, coagulopaties, hypothermia,
inability to urinate, retention of the clot, permanency of the probe vesical and infections of
the tract urinal.

MATERIAL AND METHODS. They were studied 177 case of subjected patients to RTUP in
the Hospital de Especialidades CMN Siglo XXl in the years of 2002 and 2003. You revises
the valuation for anesthesia and internal medicine, leaf of procedures anesthetic and
surgical, leaves of anesthesia and surgery, of entrance and recovery expenditure and
evolution notes; entering this information in a leaf of gathering of data to capture her
finally in a database by means of a statistical package (SPSS).

RESULTS. Of the 177 patients included in the study 140 they were managed with BPD and
31 with AGB. The HANDLE that met with more frequency was the HANDLE Il, the age
average was of 69 + 10 years, weight 72 + 10 kg, anesthetic time of 157 + 43 min. The
complications that were presented in order of frequency were: anxiety in 40 patients, you
nauseate in 31 patients, disrritmias in 6 patients, isquemia the miocardio and bacteremia
a case, Postanesthesic: septicemia 24 patients, urinary retention 4 patients, atelectasis
and miocardic isquemic a patient respectively. The average of permanency of the probe
vesical was of 7 and 8 days. The hemodynamic changes were but notorious in the patients
managed with AGB.

CONCLUSIONS With this study could give ourselves bill of the importance of taking into
account the patient’s added pathologies as well as the medications that it ingests and to

try to standardize an anesthetic handling guided to the presentation of the complications.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La hipertrofia prostatica benigna es el crecimiento del tejido prostatico
periuretral, el cual se encuentra en los hombres zirededor de los 60 afos.
La sintomatologia que se presenta con mayor frecuencia esta relacionada
con la obstruccion del tracto urinario. El propdsito del tratamiento es
remover la mayor cantidad o todo el tejido prostatico hipertréfico, para lo
cual existen diversa técnicas quirurgicas, entre las cuales se encuentra la
prostatectomia suprapubica, prostatectomia perineal, prostatectomia

retropubica y la reseccidn transuretral de Prostata ( RTUP).!

La RTUP es un procedimiento quirirgico, que se ha utilizado desde los
afnos 70°s y a sido considerada como el “estandar de oro” para esta
patologia. El procedimiento se realiza utilizando un cistoscopio especial
(resectoscopio), con un asa metalica que utiliza irrigacion continua para

visualizacién directa mientras se va resecando el tejido prostatico.3



La solucién utilizada para la reseccion debe ser: isoténica, no hemolitica,
que no contenga electrolitos (porque puede dispersar la corriente
eléctrica), transparente para que permita la visualizacion, atdxica, no
metabolizable y de rapida excrecién. La solucién mas utilizada es la
glicina, la cual es una aminoacido no esencial que se encuentra en la
circulacion, se metaboliza en el higado. Pero puede producir depresion
mental y coma secundario a hiperamonemia, alteraciones oculares como
vision borrosa y ceguera pasajera ya que actia como neurotransmisor
inhibidor en el SNC, médula espinal y retina el aumento de este
aminoacido ejerce una accion inhibidora en la retina y causar ceguera

pasajera.2

El procedimiento se ha considerado con una morbilidad de 0.2-6% y la
mortalidad es rara. Las causas mas comunes de muerte incluyen infarto al

miocardio, edema pulmonar y falla renal.3

Entre las complicaciones que podemos encontrar durante el periodo

transoperatorio es el llamado Sindrome de Reseccion Transuretral o
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Intoxicacion hidrica, que fue descrito por primera vez en 1947 y se
presenta en 2% de las resecciones.* Presentandose cuando la presion de |a
solucion que se utiliza para irrigacion excede a la venosa produciendo
absorcion intravascular.5 Si la cantidad de liquido que se absorbe es mayor
a 1000 ml se produce hipervolemia aguda ocasionando hiponatremia
secundaria.® La cantidad de liquido que se absorbe depende de: Ia
cantidad de tejido prostatico resecado, no debe ser mayor de 40 grs., el
tiempo de resecciéon no mayor de 90 minutos, la experiencia del cirujano,
la distancia que existe entre el paciente y la solucién de irrigacién, la cual
no debe ser mayor a 60 ¢cm vy la presion intravesical.”

Las manifestaciones clinicas del sindrome de RTU varian de leves
(ansiedad, confusion, nauseas y alteraciones visuales con vision borrosa o
ceguera pasajera) a graves (disrritmias, taquicardia ventricular,
extasistoles ventriculares, hipertension, bradicardia).® En el paciente que
se encuentra manejado con anestesia regional se a observado una triada
que consiste en aumento de la presién arterial sistolica y diastélica y de la
intensidad del pulso, bradicardia y cambios en el estado mental. En el

paciente con anestesia general la hipertension y bradicardia es debido a



sobrecarga aguda de volumen que puede provocar edema pulmonar y
colapso cardiovascular.?

Cuando la solucion utilizada para irrigacion es sin electrolitos y se absorbe
de manera continua, produce hiponatremia dilucional y edema cerebral.
La disminucion del sodio es la causante de muchos de los sintomas de la
RTU, presentandose con sodio de 120 mEq signos de confusion e
inquietud y datos de electrocardiograma con QRS ensanchado si el Na es
115 mEg, somnolencia y nauseas con QRS ensanchado y ST elevado
cuando el Na es de 110 mEq: convulsiones, coma, taquicardia o fibrilacion

ventricular; si el Nallega a 100 mEq llegando a producir paro cardiaco.?

Otras complicaciones que se presentan durante el transoperatorio son:
Sangrado en 2.6% de los pacientes sometidos a RTUP y que resulta dificil
establecer la cantidad exacta del mismo, pudiendo hacer determinaciones
aproximadas con toma de hematocrito seriados, cuantificacion de la
solucion de desecho o cuantificar de dos a cuatro ml por cada gramo que

resequen de tejido prostatico.!0



Otra de las complicaciones es la perforacion de la cdpsula prostaticaen 1 a
2 % de los casos, produciendo extravasacion extraperitoneal del liguido,
presentando el paciente la siguiente sintomatologia: nauseas, diaforesis y
dolor en abdomen bajo o retroplbico.'! También se presenta
Coagulopatia,'2 Fiebre que sugiere la presencia de bacteremia secundaria a
la diseminacion de bacterias por medio de los canales prostaticos abiertos
y que se hace mas notoria por la presencia de sonda vesical,* Hipotermia
debida a la cantidad de soluciones utilizadas, a la temperatura de la sala de
quirofano, a la edad del paciente y por la duracidon del procedimiento
quirtrgico, en el cual se pierde, aproximadamente, un grado centigrado

por cada hora de cirugia.*

Entre las complicaciones postoperatorias que con mayor frecuencia se
presentan son: Sangrado que en algunas ocasiones llega a requerir
transfusidn sanguinea o reintervencién quirtrgica, incapacidad para orinar,
retencion del coagulo, permanencia de la sonda la cual debe permanecer 5
dias aprox. después de egresar del hospital el paciente, infecciones del

tracto urinario que pueden ocasionar fiebre, isquemia miocardica,



disritmias, atelectasia o procesos neumonicos. Por lo anterior resulta muy
importante reconocer con que frecuencia se presentan las complicaciones
del procedimiento, para integrar asi un manejo que las evite o las

disminuya al maximo.



MATERIAL Y METODOS

Previa Autorizacion del Comité de Etica e investigacion local, se realizé un
estudio de Serie de Casos (observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo); que incluyd a todos los pacientes que fueron sometidos a
Reseccion Transuretral de Prdstata en los afios de 2002 y 2003 en el
Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional siglo XXI, los cuales

correspondieron a 177 casos.

En cada caso se revisé la valoracién por el servicio de anestesiologia y
medicina interna, hoja de procedimiento anestésico y quirtrgico, nota
postanestésica y postquirirgica nota de ingresc y alta de recuperacion y

notas de evolucion.

La informacion se capturd en una hoja de recoleccion de datos, disefiada
previamente, en la cual se tomo en cuenta el nombre del paciente, No. de
afiliacién, edad, peso, talla, Estado Fisico, fecha de ingreso y egreso, dias

de estancia hospitalaria, diagnostico, cirugia, valoracion preanestésica y de
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medicina interna, medicamentos preanestésicos y preoperatorios
administrados, técnica anestésica y medicamentos utilizados, tiempo
quirtrgico y anestésico, hemodinamia transanestésica y postanestésica,
soluciones intravenosas utilizadas durante el procedimiento, balance total,
sangrado, complicaciones transanestésicas y postanestésicas, hemoglobina
pre, trans y postoperatoria. Se eliminaron todos aquellos expedientes que

no tuvieran la informacion completa.

Finalmente toda esta informacion se capturd en una base de datos para su
analisis mediante ul paquete estadistico (SPSS), version 11. Para los datos
medidos en escala cualitativa nominal u ordinal se utilizd frecuencia
absoluta y porcentajes y las diferencias entre los grupos se establecieron
mediante la prueba chi cuadrada o prueba exacta de Fisher cuando fue
necesario. Para las variables medidas en escala cuantitativa de radio o
razéon se expresron mediante promedio y desviacion estandar, la
contrastacion de las diferencias fue mediante un analisis de varianza. En
todos los casos se consideré como estadisticamente significativo un valor

de p menor a 0.05



RESULTADOS

De los 177 pacientes estudiados, encontramos que 140 fueron manejados
con BPD, 31 se manejaron con AGB y sOlo 6 pacientes se les administrd
anestesia mixta ( BPD mas AGB). observamos que el mayor porcentaje se
encontrd con estado fisico ASA Il con 123 pacientes que correspondieron al
69.5% de la poblacion en general. (Ver grafica 1) El servicio de Medicina
interna realizd valoracién preanestésica en todos los pacientes

designandole ASA lll a 111 pacientes que fue 62.7% de la poblacion total.

El promedio de edad que se presentd en la poblacién estudiada fue de 69
+ 10 afos, peso de 72 + 10 kg, la talla promedio observada fue de 1.66 +
0.5 mts , los dias de hospitalizacion de 4 + 1 , el tiempo anestésico de 157
+ 43 minutos siendo mas prolongado con la técnica mixta con 200 + 55

minutos. ( Ver Cuadro |)

La cantidad de pacientes a los cuales se les administré medicacion

preanestésica fue un total de 92 pacientes ( 45.8%) para midazolam y 11



pacientes ( 6.2%) diazepam con un indice mayor de sedacion en pacientes
con anestesia regional. La medicacion preoperatoria solo la recibieron 37
pacientes ( 20.9% de la poblacién ) y de estos, 20 pacientes ( 11.3%)
recibieron mezclas de los medicamentos.

El anestésico que se utilizd con mayor frecuencia fue el fentanil vy la
lidocaina al 2 % en 44 pacientes (con un porcentaje de la poblacion total
de 24.9 %), seguida de la lidocaina al 2% combinada con lidocaina al 5%

mas epinefrina con 42 casos ( 23.7% de la poblacidn total).

Dentro del rubro de complicaciones se pudo observar que se presentaron 2
casos de choque hipovolémico, los cuales correspondieron al 1.1% del total
de pacientes estudiados presentandose uno con técnica de AGB y el otro
con anestesia mixta.

La ansiedad se presento en 40 pacientes ( 22.6% del total) con mayor
frecuencia en BPD 28 pacientes y 12 casos en los manejados con AGB. Las
disrritmias se presentaron en 6 casos (3.4% de la poblacién total) de los
cuales 5 pacientes fueron manejados con BPD (con 2.8% de la poblacién en

general) contra uno manejado con AGB ( 0.6% de la poblacidn en general).
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La isquemia del miocardio se presenté en un paciente (0.6% del total de la
poblacién) de los 177 estudiados y fue manejado con BPD. La bacteremia
se presentd en un paciente (0.6% de la poblacién total) con BPD como
manejo anestésico.

Se presentaron también como complicaciones transanestésicas las
nauseas, las cuales se catalogaron como otras, presentindose en 24
pacientes (13.6% de la poblacién total) manejados con BPD y en 7 pacientes

(4% de la poblacion total) manejados con AGB. (ver grafica 2)

De las complicaciones postanestesicas que se pudieron ohservar fueron:
septicemia en 24 pacientes (13.6% de la poblacion total) manejados con
BPD, contra 4 pacientes (2.3% de la poblacion total) que fueron manejados
con AGB. La retencion urinaria se presento solo en 4 pacientes ( 2.3% de la
poblacion estudiada ) los cuales fueron manejados con BPD. La atelectasia
se presentd en un paciente (0.6% de la poblacién total) cuyo manejo fue
con AGB. La isquemia miocardica postanéstesica se observd en un
paciente ( el 0.6% de la poblacién) y también fue manejado con AGB. Los

dias de permanencia de la sonda vesical oscilaron de 5 a 10 dias
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observandose en pacientes manejados con BPD 68 casos con 7 dias de
permanencia ( 38.4% de la poblacion total) y con 8 dias a 48 pacientes
(27.1% del total).( Ver grafica 3) De los pacientes que fueron manejados
con AGB el numero de dias que con mayor frecuencia reflejo la
permanencia de la sonda vesical fue de 8 dias en 21 casos (el 11.9% de la
poblacién) y 7 dias en 10 pacientes ( el 5.6% de la poblacién total). En la
anestesia mixta 3 pacientes (1.7% de la poblacion total) permanecieron con

la sonda vesical durante 7 dias y otros 3 pacientes durante 8 dias.

Los medicamentos complementarios que se utilizaron fueron: Butilhioscina
3 casos (1.7% pob. total), efedrina 2 casos (1.1% de la poblacidn),
ondansetron 2 casos (1.1% de la poblacidn), metamizol 3 casos (1.7% de la
poblacién total), furosemida 15 casos (8.5% del total de la poblacion) y
combinacién de estos medicamentos a 149 pacientes ( 84.2% de la
poblacidén total) y solo a 3 pacientes (1.7% de la poblacién) no se les

administro nada.



Los cambios en la hemoglobina en el periodo pre, trans y postanestésico
seguin la técnica anestésica empleada fueron los siguientes: en BPD la
hemoglobina preanestésica fue en promedio 14.8 mg/dl + 2.1mg/dl.,
transanestésico 13.5 mg/dl + 2.1mg/dl, postanestésico 13.5 mg/dl +

2.1mg/dl.

En AGR la hemoglobina preanestésica fue de 14.2 mg/dl + 2 mg/dl,
transanestésico con 12.6 mg/dl + 2.5 mg/dl, postanestésico 12.6 mg/d! +
2.2 mg/dl y con anestesia mixta la hemoglobina preanestésica fue de 15.6
mg/dl + 1.4 mg/dl, transanestésica 13.06 mg/dl + 0.9 mg/dl,

postanestésica 13.5 mg/dl + 1.1 mg/dl. Encontrandose la cifra de

hemoglobina mas baja durante el transanestésico en los pacientes

manejados con AGB.

La dosis de los medicamentos fue en relacion con la técnica anestésica

empleada, de todos los medicamentos el mas utilizado fue la lidocaina con

un promedio de 253 mg + 49.9 mg y el fentanil con 114 mcg + 66 mcg.
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Durante el estudio hicimos subgrupos de los pacientes presentando el
siguiente comportamiento hemodinamico: en pacientes manejados con
BPD la tension arterial sistdlica basal (TAS) promedio fue de 135 +
17mmHg disminuyendo a 101 + 14 mmHg , y la tensidn arterial diastdlica
(TAD) de 84 + 11 mmHg, disminuyendo a 61 + 13 mmHg. La frecuencia
cardiaca (FC) basal fue de 81 latidos por minuto (Ipm) + 44 Ipm
disminuyendo hasta 58 + 12 Ipm, después de la instalacion de la
anestesia. Los pacientes manejados con AGB presentaron una TAS basal de
142 + 23 mmHg y disminuyd a 97 + 19 mmHg, la TAD basal fue de 83 +
14 mmHg disminuyendo a 60 + 10 mmHg, FC basal fue de 70 + 16 Ipmy
postanestésica de 56 + 11 Ipm. Con anestesia mixta la TAS basal fue de
135 + 10 mmHg , posteriormente de 111 + 9 mmHg , la TAD basal de 90
+ 8 mmHg y después de la instalacion de la anestesia de 65 + 17 mmHg ,

la FC basal fue de 87 + 17 Ipm y posteriormente 59 + 13 Ipm.

En el periodo postanestésico los pacientes manejados con BPD presentaron
una TAS 120 + 14 mmHg , de TAD 78 + 8 mmHg , yuna FC 73 +10

Ipm. En el subgrupo de AGB la TAS fue de 101 + 13 mmHg , la TAD fue de
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63 + 8 mmHg y la FC de 60 + 10 Ipm y los pacientes manejados con
anestesia mixta su TAS fue de 100 + 16 mmHg , la TAD de 60 + 8 mmHg

y FC de 71+ 10 Ipm.( Ver graficas 4,5y 6)

El tipo de solucion mas frecuentemente utilizada fue la solucion salina al
0.9% utilizando 753 + 418 ml por paciente. La cantidad en ml de sangre
utilizada para los pacientes fue de 25 + 91 ml utilizdndose con mas
frecuencia en pacientes manejados con anestesia mixta. El balance de
liquidos fue negativo en la mayoria de los casos, observandose que en los
pacientes manejados con AGB el balance quedd en un promedio de -254

ml en total.



DISCUSION

Entre las complicaciones que podemos encontrar en el periodo
transanestésico se encuentra el sx. de reseccion transuretral o de
intoxicacion hidrica, se presenta en 2% de los pacientes a los que se les
realiza RTUP.# presentando sintomatologia como ansiedad, nauseas,
alteraciones visuales , ceguera pasajera, disrritmias, taquicardia ventricular,
HAS y bradicardia.® En nuestro estudio a ningun paciente se le clasifico con
intoxicacion hidrica , sin embargo presentaron diversas complicaciones
que se encuentran en él , como son: nauseas en 31 pacientes (17.6%),
ansiedad en 40 pacientes (22.6%) , disrritmias en 6 pacientes (3.4%) estas
incluyeron extrasistoles ventriculares y bradicardia, en un paciente se
presentaron datos electrocardiograficos de isquemia y fue manejado con
BPD. Aungue esta complicacion es rara, cobra una gran importancia ya que

esta considerada como causa de muerte.

Otra complicacion muy frecuente es el sangrado que se observa en 2.6% de

los pacientes sometidos a RTUP.'® Mebust W y Cols mencionan en su
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articulo que la incidencia de sangrado es mayor en pacientes que se les
realiza reseccion de la prdstata por un periodo mayor de 90 minutos vy
cuando el tamano de la glandula es mayor de 45 grs. Ellos realizaron un
estudio donde evaluaron a 3885 pacientes en los cuales encontraron que
solo 2.5% presenté sangrado que requirié hemotransfusion.? En nuestro
estudio que comprendid 177 pacientes, dos pacientes (1.1%) presentaron
choque hipovélemico recuperandose con la administracién de paquete
globular y liquidos intravenosos sin dejar secuelas posteriores. La
disminucion de la hemoglobina fue mayor en los pacientes manejados con
anestesia mixta; esto puede deberse al tiempo de exposicidn quirdrgica, y
se pudieron encontrar ademas otras situaciones como la experiencia del
cirujano y la distancia entre el paciente y la solucidn de irrigacion (>60

cm).”

En el perido postoperatorio se presentd septicemia en 24 pacientes la cual
es comun que se presente por la diseminacién de bacterias por los canales
prostaticos abiertos y guarda una relacién muy estrecha con el nimero de

dias que permanece colocada la sonda vesical.®
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Borboroglu y Cols. estudiaron a 520 pacientes y encontraron que el
promedio de estancia hospitalaria en dias fue de 2.4 y la sonda vesical
permanecié un promedio de 3.2 dias.® Nosotros encontramos que el
promedio de dias de estancia hospitalaria fue de 4 * 1 dias y la
permanencia de la sonda vesical fue de 7 = 3 dias.

Los cambios hemodinamicos durante el periodo trananestésico fueron mas
notorios en los pacientes manejados con AGB, esto debido quiza a que los
medicamentos utilizados por via intravenosa producen mayor

vasodilatacion o que el tiempo anestésico fue mayor.



CONCLUSIONES

Durante nuestro estudio pudimos observar que el mayor numero de
complicaciones se observaron en los pacientes gue fueron manejadas con
BPD, debiéndose quiza a que la mayor parte de casos fueron manejados
con BPD y la sintomatologia como la ansiedad o nauseas las podian referir,

mientras que los pacientes de AGB no podian hacerlo.

Durante la realizacion de este estudio nos dimos cuenta de la importancia
que tiene tomar en cuenta las patologias con las que cuenta el paciente y
los medicamentos que se encuentra ingiriendo en el momento de la
cirugia, recalcar la importancia de la administracion de furosemida durante
el transanestésico, el conteo de las soluciones de glicina que se han
utilizado y anotar la cantidad en gramos de tejido resecado, por lo que
seria importante estandarizar un manejo anestésico encaminado a la

prevencion de las complicaciones.
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CUADRO I. CARACTERISTICAS GENERALES

BPL AGB MIXTA
NUMERO PACIENTES 140 31 6
EDAD (ANOS) 69.30 + 9.10 71.16 £ 16.19 69.0 £6.13
PESO (Kg) 72.35 + 10.56 72.80 £ 8.47 73.66 £ 8.84
TALLA (cm) 1.66 * 0.55 1.66 *0.67 1.67 +0.63
TIEMPO ANESTESICO (min) 154.32 + 42.24 161.61 £ 41.05 200 + 55.13
DIAS DE HOSPITALIZACION 4+1.19 4.06 +1.18 3.8310.75




COMPLICACIONES TRANSANESTESICAS DE ACUERDO
AL TIPO DE ANESTESIA
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COMPLICACIONES POSTANESTESICAS DE ACUERDO
AL TIPO DE ANESTESIA
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PRESION ARTERIAL DIASTOLICA
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